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Wprowadzenie 
Pozaczaszkowa radioterapia stereotaktyczna jest coraz 
szerzej stosowaną metodą leczenia chorych na niedrob-
nokomórkowego raka płuca (NDRP) we wczesnych stop-
niach zaawansowania oraz chorych z pojedynczymi prze-
rzutami do płuc różnych nowotworów [1]. Ta  nowoczesna 
metoda leczenia jest szczególnie przydatna w przypad-
ku chorych niekwalifikujących się do leczenia chirur-
gicznego z powodu schorzeń współistniejących, np. za-
burzeń krzepnięcia, niskiej rezerwy oddechowej, obcią-
żeń kardiologicznych lub niewyrażających zgody na pro-
ponowany zabieg operacyjny. Wysoki odsetek miejsco-
wych wyleczeń, sięgający 85-100%, uzyskiwany dzięki le-
czeniu stereotaktycznemu, związany jest ze znacznym 
ograniczeniem zdrowej tkanki płucnej napromienianej 
 wysoką dawką, co umożliwia eskalację dawki promie-
niowania w obszarze tarczowym [2]. Precyzyjne podanie 
dawki promieniowania w obszarze guza nowotworowe-
go, z uwzględnieniem jego ruchomości oddechowej, po-
zwala na zmniejszenie marginesów wokół obszaru tarczo-
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solitary lung metastases or in case of recurrences of lung cancer after fractionated radiotherapy has gained increased attention 
over the last years. The present report describes our attempts to implement SBRT with real-time tumor tracking (CyberKnife 
system) in Gliwice. We also present a brief review of recent literature on this subject. Real-time tumor tracking accounts for 
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the isodose coverage of the tumor and contributes towards normal tissue sparing. A review of the published studies suggests 
that the control rates in early-stage primary lung cancer treated with SBRT range from 85% to 100%, with acceptable normal 
tissue reactions.
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wego i sprawia, że nawet bardzo intensywne leczenie jest 
dobrze tolerowane [3]. Obecnie wykorzystywane metody 
redukcji objętości płuc, napromienianej w trakcie seansu 
radioterapii w Centrum Onkologii w Gliwicach, opisane 
zostały w naszych poprzednich doniesieniach i są szero-
ko stosowane w codziennej praktyce klinicznej [4-5]. Ak-
tualne doniesienie poświęcone jest przykładom wykorzy-
stania nowego systemu leczenia promieniami (CyberKni-
fe) oraz krótkiej analizie aktualnego piśmiennictwa, do-
tyczącego leczenia chorych na NDRP z wykorzystaniem 
radioterapii stereotaktycznej.
Opis systemu CyberKnife 
CyberKnife jest nowym systemem radioterapii stereo-
taktycznej, pozwalającym na przeprowadzenie radiote-
rapii weryfikowanej obrazem (IGRT – Image Guided 
RadioTherapy), zarówno w  lokalizacji wewnątrzczasz-
kowej, jak i pozaczaszkowej. Konfiguracja systemu, wy-
korzystywana w Gliwicach, składa się z przyspieszacza 
6MV, zamontowanego na ramieniu robota, 12 stałych ko-
limatorów o średnicy od 5 do 60 mm, jednego kolimato-
ra o zmiennej geometrii (IRIS), dwóch źródeł KV (przy-
mocowanych do sufitu pomieszczenia terapeutycznego), 
służących do obrazowania, zespołu detektorów obrazu 
KV w podłodze bunkra oraz zrobotyzowanego stołu tera-
peutycznego RoboCouch (Ryc. 1, 2). Zarówno ramię ro-
bota, jak i stół, umożliwiają pełen zakres korekcji ułoże-
nia chorego we wszystkich kierunkach i osiach. W trakcie 
seansu radioterapii system CyberKnife umożliwia gene-
rowanie portali przedstawiających aktualne ułożenie cho-
rego, a uzyskane obrazy są porównywane w czasie rzeczy-
wistym z wygenerowanymi obrazami DRR (Digital Re-
constructed Radiograph), w systemie planowania lecze-
nia MultiPlan (Ryc. 3). Wykryte na tej podstawie różnice 
ułożenia chorego są korygowane z częstością do 12 razy 
na minutę i mechaniczną dokładnością do 1 mm. Pe w -
n y m  o g r a n i c z e n i e m  a p a r a t u  C y b e r K n i f e 
j e s t  b r a k  m o ż l i w o ś c i  o b j ę t o ś c i o w e j  w i z u -
a l i z a c j i  g u z a  ( t o m o g r a f i a,  C o n e B e a m - C T ) 
w   p o z y c j i  t e r a p e u t y c z n e j  p r z e d  r o z p o c z ę -
c i e m  l e c z e n i a  l u b  w   j e g o  t r a k c i e,  c o  j e s t 
d o s tęp n e  w  k o n w e n c j o n a l n y c h  p r z y s p i e s z a -
c z a c h  l u b  a p a r a t a c h  d o  t o m o t e r a p i i.  B r a k 
t e n  p o w o d u j e ,  w   o k r e ś l o n y c h  s y t u a c j a c h 
k l i n i c z n y c h,  k o n i e c z n o ś ć  s t o s o w a n i a  z n a c z -
Ryc. 1. Pomieszczenie terapeutyczne – CyberKnife
Ryc. 3. Porównanie generowanych w systemie obrazów DRR z obrazem rzeczywistym 
w trakcie weryfikacji ułożenia chorego (X-sight Spine)
Ryc. 2. Zestaw 12 stałych kolimatorów średnicy 5-60 mm
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n i k ó w  ( F i d u c i a l s ),  w s z c z e p i a n y c h  w   o k o l i -
c e  g u z a,  c o  j e s t  p r o c e d u r ą  i n w a z y j n ą.  Po -
ło ż e n i e  m a r k e r ó w  w   s y s t e m i e  C y b e r K n i f e 
o c e n i a n e  j e s t  a u t o m a t y c z n i e  w   z i n t e g r o w a -
n y m  z   a p a r a t e m  t e r a p e u t y c z n y m  s y s t e m i e 
K V  i   u m o ż l i w i a  z a c h o w a n i e  w y s o k i e j  o d -
t w a r z a l n o ś c i  p o z y c j i  c h o r e g o  w   c z a s i e  r a -
d i o t e r a p i i.
Dodatkowo, system CyberKnife wyposażony jest 
w  oprogramowanie umożliwiające dynamiczną opcję 
trackingu (śledzenia) wyznaczonej objętości napromie-
nianej, gdy poddany leczeniu obszar podlega przesunię-
ciom w  trakcie cyklu oddechowego (guzy płuca, trzust-
ki, wątroby, itp.) – system Synchrony. System ten wyko-
rzystuje odczyt z  trzech kamer, zamocowanych na spe-
cjalnej belce w pomieszczeniu terapeutycznym (Ryc. 4). 
Zapisywany zakres położenia świecących markerów 
(LED), mocowanych do ściany klatki piersiowej chore-
go, wraz z informacjami pochodzącymi z systemu wery-
fikacji ułożenia chorego w oparciu o wcześniej zdetermi-
nowane struktury kostne (X-sight Spine), rentgenowski 
obraz guza płuca (X-sight Lung) lub wszczepione znacz-
niki w pobliżu objętości napromienianej (Fiducials) służy 
do wyznaczenia korelacji pomiędzy położeniem ściany 
klatki piersiowej, a objętością napromienianą (Ryc. 5). 
Na podstawie wygenerowanego modelu opisane syste-
Ryc. 4. Kamera Synchrony (panel lewy). Chory w pozycji terapeutycznej, z przymocowanymi markerami LED do 
odczytu ruchów klatki piersiowej w trakcie cyklu oddechowego (panel prawy)
Ryc. 5. Zapis toru oddechowego, służący do wyznaczenia korelacji pomiędzy położeniem klatki piersiowej, a objętością napromienianą 
w różnych fazach cyklu oddechowego
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my umożliwiają przeprowadzenie radioterapii w trakcie 
całego cyklu oddechowego, gdyż ruchy klatki piersiowej 
i skorelowane z nimi ruchy objętości tarczowej są na bie-
żąco korygowane przez synchroniczne ruchy ramienia 
robota (Ryc. 6). 
System planowania leczenia
W trakcie radioterapii stereotaktycznej chory jest stabi-
lizowany w materacu próżniowym (Ryc. 4). Wymagany 
jest stosunkowo dobry stan ogólny chorego, gdyż spraw-
nie przeprowadzone leczenie zajmuje około 1-1,5 godzi-
ny. Ze względu na długi czas przebywania w pozycji te-
rapeutycznej preferowane jest ułożenie chorego na ple-
cach z rękoma ułożonymi wzdłuż ciała. Tak  przygotowany 
chory poddany zostaje badaniu CT o grubości warstwy 
1,5-2 mm. Tomografia komputerowa przeprowadzana 
jest bez podania kontrastu i stanowi podstawę do dal-
szej pracy systemów planowania leczenia oraz weryfika-
cji ułożenia chorego w trakcie seansu radioterapii. Inne 
badania obrazowe, pomocne w określeniu objętości tar-
czowej (CT z kontrastem, MR, obrazowanie PET), mogą 
być wykorzystane po wykonaniu fuzji z badaniem pod-
stawowym CT, na konsoli systemu planowania leczenia 
MultiPlan. 
Objętość tarczowa CTV (Clinical Target Volume) 
jest konturowana na podstawie obrazu guza w badaniu 
CT w warunkach okna płucnego. Obszar PTV (Planning 
Target Volume) zostaje określony poprzez dodatkowy 
margines 5 mm wokół CTV, celem objęcia naciekania 
mikroskopowego wokół widocznego guza oraz pokrycia 
obszaru błędu pracy systemu Synchrony, ocenianego na 
około 1,5 mm. 
R a m i ę  r o b o t a  s y s t e m u  C y b e r K n i f e,  n a 
k t ó r y m  z a m o n t o w a n y  j e s t  p r z y s p i e s z a c z, 
z o s t a ło  z a a d a p t o w a n e  z   r o b o t ó w  p r z e m y -
s ło w y c h.  O g r a n i c z e n i e m  w y n i k a j ą c y m  z   t e j 
k o n s t r u k c j i  j e s t  b r a k  m o ż l i w o ś c i  n a p r o m i e -
n i a n i a  z  p e w n y c h  k i e r u n k ó w,  n p.  s p o d  s t o łu 
t e r a p e u t y c z n e g o,  c o  w  w i ęk s z o ś c i  p r z y p a d -
k ó w  k l i n i c z n y c h  m o ż e  b y ć  z n i w e l o w a n e 
p o p r z e z  w y k o r z y s t a n i e  w ięk s z e j  l i c z b y  s k o -
śn y c h  l u b  b o c z n y c h  w i ą z e k  p r o m i e n i o w a -
n i a. Plan leczenia składa się zazwyczaj ze 130-180 nieko-
planarnych i nieizocentrycznych wiązek terapeutycznych, 
wykorzystujących zazwyczaj 2-3 stałe kolimatory (40-60% 
maksymalnego wymiaru guza) lub kolimator o zmiennej 
geometrii (IRIS). Rekomendowane dawki promienio-
wania zależne są od lokalizacji napromienianej objęto-
ści oraz jej położenia względem narządów krytycznych. 
Najczęściej stosowany schemat radioterapii streotak-
tycznej dla położonych obwodowo guzów płuca o mak-
symalnym wymiarze 3-5 cm to napromienianie objętości 
tarczowej do dawki całkowitej 54 Gy w trzech frakcjach 
18 Gy. Dla położonych obwodowo guzów mniejszych niż 
3 cm dopuszczalne jest napromienienie dawką 30-34 Gy 
w pojedynczej frakcji. Z kolei dla guzów w tzw. okolicy 
centralnej płuc stosuje się frakcjonowanie 10-12 Gy w 4-5 
frakcjach do dawek całkowitych 48-60 Gy, zaś w guzach 
śródpiersia rekomendowany schemat to 7 frakcji po 8 Gy. 
Wszystkie schematy leczenia powinny być zrealizowane 
w czasie nie dłuższym niż 7-11 dni [1-5]. Dawka całkowi-
ta powinna być wyznaczona na izodozie 70-85%, a izodo-
za ta powinna pokrywać przynajmniej 95% PTV. Narzą-
dy krytyczne oraz związane z nimi ograniczenia dawki, 
wykorzystywane podczas planowania leczenia, przedsta-
wione zostały w Tabeli I. W innych narządach dawki tole-
rancji zależą głównie od napromienianej objętości i wciąż 
nie są ściśle ustalone. 
P e w n y m  z a r z u t e m  s t a w i a n y m  z a s t o s o -
w a n i o m  s y s t e m u  C y b e r K n i f e  w   r a d i o t e r a -
p i i  s t e r e o t a k t y c z n e j  j e s t  r e l a t y w n i e  d łu g i 
c z a s  p l a n o w a n i a  l e c z e n i a  i   p r z e p r o w a d z a -
n i a  s e a n s u  t e r a p e u t y c z n e g o,  c o  m o ż e  s k u t -
k o w a ć  b r a k i e m  m o ż l i w o ś c i  z a s t o s o w a n i a 
l e c z e n i a  u  c h o r y c h  w   z ł y m  s t a n i e  o g ó l n y m 
o r a z  w p ł y w a ć  n a  p o d n i e s i e n i e  o g ó l n y c h 
k o s z t ó w  l e c z e n i a.  Wy d a j e  s ię,  że  o g r a n i c z e -
n i e  t o  n i e  d o t y c z y  c h o r y c h  n a  r a k a  p łu c a, 
u  k t ó r y c h  s t o s o w a n a  j e s t  t e c h n i k a  ś l e d z e -
n i a  g u z a  ( Tr a c k i n g ).  C z a s  l e c z e n i a  c h o r e -
g o  z   w y k o r z y s t a n i e m  t e j  t e c h n i k i  j e s t  c z ę -
s t o  k r ó t s z y  l u b  p o r ó w n y w a l n y  w   s t o s u n -
k u  d o  a p a r a t ó w  w y k o r z y s t u j ą c y c h  s y s t e m 
Ryc. 6. Rentgenowski obraz śledzonego guza płuca w trakcie seansu radioterapii (weryfikacja X-sight Lung)
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b r a m k o w a n i a  o d d e c h o w e g o,  g d z i e  w i ą z k a 
t e r a p e u t y c z n a  a k t y w o w a n a  j e s t  w   o k r e ś l o -
n e j  f a z i e  c y k l u  o d d e c h o w e g o,  c o  s k u t k u -
j e  d łu g i m  c z a s e m  n a p r o m i e n i a n i a.  D o s t ęp -
n e  w  b a z i e  P u b M e d  d o n i e s i e n i a ,  d o t y c zą c e 
e f e k t y w n o ś c i  k o s z t o w e j  z a s t o s o w a n i a  s y s -
t e m u  C y b e r K n i f e,  n i e  d o t y c z ą ,  c o  p r a w d a, 
l e c z e n i a  c h o r y c h  n a  r a k a  p łu c a,  w s k a z u j ą 
j e d n a k  n a  z a d o w a l a j ą c ą  e f e k t y w n o ś ć  k o s z -
t o w ą  t e g o  u r z ąd z e n i a  [7, 8]. 
Opis przypadku 
Przypadek dotyczy 61-letniego chorego na niedrobno-
komórkowego raka prawego płuca. W diagnostycz-
nej tomografii komputerowej klatki piersiowej wymia-
ry guza w obrębie płata dolnego wyniosły 25x23x22 mm. 
Ze względu na obciążenia internistyczne chory został 
zdyskwalifikowany z  leczenia operacyjnego. Wykonano 
transtorakalną punkcję zmiany, uzyskując potwierdze-
nie NDRP. W zleconym badaniu PET-CT brak było wy-
chwytu znacznika w obrębie węzłów chłonnych śródpier-
sia i innych narządów. Chory został zakwalifikowany do 
radioterapii stereotaktycznej jako samodzielnej metody 
leczenia. Zaplanowano podanie 3 dawek frakcyjnych do 
dawki całkowitej 54 Gy w obszarze guza z marginesem. 
Leczenie przeprowadzono w czasie 10 dniowej hospitali-
zacji w ramach II Kliniki Radioterapii. Rozkład izodozo-
wy planu leczenia przedstawia Rycina 7. 
Zastosowanie radioterapii stereotaktycznej 
u chorych na raka płuca we wczesnym stopniu 
zaawansowania
Pierwsze doniesienia o wykorzystaniu pozaczaszkowej ra-
dioterapii stereotaktycznej w  leczeniu chorych na raka 
płuca we wczesnych stopniach zaawansowania pochodzą 
z Japonii. Uematsu w 2001 r. opublikował 5-letnie wyniki 
leczenia 50 chorych na NDRP w I stopniu klinicznego za-
Ryc. 7. Izodozowy rozkład planu leczenia w płaszczyznach: poprzecznej, strzałkowej i czołowej
Tab. I. Narządy krytyczne oraz ograniczenia dawki w zależności 
od systemu frakcjonowania, wykorzystywane w radioterapii 
stereotaktycznej nowotworowych guzów płuc. 








1*34 Gy 3*18 Gy 5*12 Gy 7*8 Gy
Rdzeń 
kręgowy
jakakolwiek 12,5 Gy  7 Gy 5,5 Gy 4,0 Gy




jakakolwiek 16,0 Gy 10 Gy 7,5 Gy 7,0 Gy
Splot barkowy jakakolwiek 14,0 Gy  8 Gy 6,0 Gy 4,5 Gy
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awansowania, leczonych w latach 90. [9]. W grupie obej-
mującej 50 chorych 21 chorych nie kwalifikowało się do 
leczenia operacyjnego ze względu na schorzenia współ-
istniejące, pozostali nie wyrazili zgody na proponowany 
zabieg chirurgiczny. Znaczna część chorych w analizowa-
nej grupie leczona była w czasie 1-2 tygodni poprzez na-
promienianie obszarów tarczowych do dawki całkowitej 
50-60 Gy w trakcie 5-10 frakcji radioterapii. W czasie ob-
serwacji, której mediana wyniosła 36 m-cy (zakres 22-66 
miesięcy), wyleczenie miejscowe odnotowano u 47 cho-
rych (94%). 3-letnie przeżycia całkowite wyniosły 66%, 
w podgrupie kwalifikowanej jako przypadki pierwotnie 
operacyjne odpowiednio 88%. W trakcie obserwacji au-
torzy nie zanotowali działań niepożądanych SBRT, poza 
złamaniem żeber, które wystąpiło u 2 chorych oraz przej-
ściowymi dolegliwościami bólowymi ze strony klatki pier-
siowej u 6 chorych.
W 2005 r. Nagata i wsp. przedstawił analizę 45 cho-
rych na NDRP w I stopniu klinicznego zaawansowania, 
leczonych stereotaktycznie w schemacie 4 frakcji po 12 
Gy w czasie 5-13 dni (mediana 12) [10]. W czasie obser-
wacji o medianie 30 miesięcy nie zanotowano działań 
niepożądanych stopnia 3. dla tkanki płucnej. Dla zawan-
sowania klinicznego IA 3-letnie przeżycia wolne od pro-
gresji choroby oraz przeżycia całkowite wyniosły odpo-
wiednio 72% i 83%, zaś w grupie chorych o zaawansowa-
niu IB wyniosły odpowiednio 71% i 72%.
W 2007 r. Onishi i wsp. przedstawili wyniki zbiorczej 
analizy efektów leczenia w grupie 257 chorych napromie-
nianych w 14 centrach radioterapii [11]. Chorych leczono 
w szerokim zakresie dawek frakcyjnych 3-12 Gy, poda-
nych w czasie 1-22 frakcji. W analizowanej grupie cho-
rych dawki całkowite zawierały się w zakresie 18-75 Gy. 
Na podstawie przeprowadzonej analizy autorzy określi-
li, że grupa chorych napromienianych do Biologiczne-
go Ekwiwalentu Dawki (BED) powyżej 100 Gy, uzysku-
je lepsze odsetki wyleczeń miejscowych w porównaniu 
do niższej dawki (BED <100 Gy). Różnice w częstości 
wznów miejscowych wyniosły 8,1% vs 42,9% (p<0,001), 
na korzyść chorych leczonych z BED >100 Gy. Podob-
nie, znamiennie statystycznie różnica w zakresie 3-letnich 
przeżyć całkowitych zanotowana została w grupie napro-
mienianych do wyższego BED (70,8% vs 30,2%, p<0,05).
W 2006 r. Timmerman przeprowadził prospektyw-
ne badanie II fazy, napromieniając 70 chorych w techni-
ce SBRT do dawek całkowitych 60-66 Gy, w trzech frak-
cjach podanych w czasie 1-2 tygodni [12]. Tak intensyw-
ny schemat radioterapii był przez niektórych chorych źle 
tolerowany. W czasie obserwacji, której mediana wynio-
sła 17,5 miesiąca, toksyczność powyżej 3. stopnia stwier-
dzono u 14 chorych (20%). Medianę przeżyć całkowi-
tych określono na 32,6 miesiąca, a  2-letnie przeżycia 
całkowite uzyskano u 55% chorych. W grupie chorych, 
w której stwierdzono znaczną toksyczność, średni czas 
do jej wystąpienia oceniono na 10,5 miesiąca. Stwierdzo-
no, że kilkukrotny wzrost ryzyka wystąpienia toksyczno-
ści po leczeniu związany jest z objętością tarczową CTV 
większą niż 10 cm3. Dodatkowo zaobserwowano różnice 
nasilenia działań niepożądanych w zależności lokaliza-
cji objętości tarczowej. W przypadkach, gdy guz położo-
ny był w części obwodowej płuca, rzadziej notowano tok-
syczność leczenia powyżej 3. stopnia w stosunku do grupy 
chorych napromienianych w  lokalizacji przywnękowej 
płuc. Dwuletnie przeżycia wolne od wystąpienia poważ-
nych powikłań po przeprowadzonym leczeniu promienia-
mi oceniono w tej grupie na 83% vs 54% dla grupy cho-
rych napromienianych, ze zmianami położonymi w oko-
licy wnęki płuca. 
W  2 0 0 8  r .  L a g e r w a a r d  i   w s p.  p r z e d s t a -
w i l i  w y n i k i  l e c z e n i a  2 0 6  c h o r y c h  n a  N D R P 
w   I  s t o p n i u  k l i n i c z n e g o  z a a w a n s o w a n i a 
[ 1 3 ].  W  a n a l i z o w a n e j  g r u p i e  c h o r y c h  p o n a d 
8 0 %  n i e  k w a l i f i k o w a ło  s ię  d o  z a b i e g u  o p e -
r a c y j n e g o  z   p o w o d u  s c h o r z eń  w s p ó ł i s t n i e -
j ą c y c h,  p o z o s t a ł a  c z ę ś ć  n i e  w y r a z i ł a  z g o d y 
n a  l e c z e n i e  o p e r a c y j n e.  We  w s z y s t k i c h 
p r z y p a d k a c h  c h o r z y  n a p r o m i e n i a n i  b y l i 
d o  d a w e k  B E D  > 1 0 0  G y.  Z m i a n y  o b w o d o -
w e  n a p r o m i e n i a n o  w y k o r z y s t u j ą c  s c h e m a t 
3  f r a k c j i  2 0  G y  ( 9 3  c h o r y c h ) ,  w   p r z y p a d -
k u  g d y  g u z  b y ł  z l o k a l i z o w a n y  w   b l i s k i m 
s ą s i e d z t w i e  ś c i a n y  k l a t k i  p i e r s i o w e j,  s t o -
s o w a n o  5  f r a k c j i  1 2  G y  ( 9 9  c h o r y c h ),  d l a 
g u z ó w  p r z y l e g a j ą c y c h  d o  s e r c a ,  w n ę k i 
p łu c a  l u b  n a r z ąd ó w  ś r ó d p i e r s i a  s t o s o w a -
n o  8  f r a k c j i  7,5 G y  ( 2 7  c h o r y c h ).  O d s e t e k 
w y l e c z eń  m i e j s c o w y c h  w  a n a l i z o w a n e j  g r u -
p i e  c h o r y c h  w y n i ó s ł  9 6 %,  n i e  s t w i e r d z o n o 
z n a m i e n n y c h  s t a t y s t y c z n i e  r ó żn i c  w   z a k r e -
s i e  w y l e c z e ń  m i e j s c o w y c h  o r a z  c z ę s t o ś c i 
d z i a ł ań  n i e p o ż ąd a n y c h  p o m i ęd z y  z a s t o s o -
w a n y m i  s c h e m a t a m i  r a d i o t e r a p i i  s t e r e o t a k -
t y c z n e j.
Opierając się na wspomnianych doniesieniach 
RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) prze-
prowadziło prospektywne badanie nad wykorzystaniem 
radioterapii stereotaktycznej (RTOG 0236) w podgru-
pie chorych z guzem zlokalizowanym obwodowo [14]. 
W grupie 55 chorych na NDRP, położonego w obwodo-
wych częściach płuc i nieoperacyjnych z powodów scho-
rzeń współistniejących, przeprowadzono radioterapię ste-
reotaktyczną dawką frakcyjną 18 Gy do dawki całkowi-
tej 54 Gy w czasie 1-2 tygodni. Wczesne wyniki ocenia-
jące toksyczność leczenia wykazały działania niepożąda-
ne (powyżej stopnia 3.) u 15% analizowanej grupy i doty-
czyły głównie przewodu pokarmowego, płuc oraz skóry, 
3-letnie przeżycia w zakresie wolnym od progresji miej-
scowej oceniono na 91%. 
W 2010 r. opublikowano doniesienie dotyczą-
ce chorych na NDRP w stopniu klinicznym IA, leczo-
nych stereotaktycznie wyłącznie z wykorzystaniem sys-
temu CyberKnife [15]. Vahdat przedstawił w nim wyniki 
napromieniań 20 chorych, z wykorzystaniem opcji trac-
kingu i weryfikacji obszaru tarczowego w oparciu o wsz-
czepione w okolicę guza znaczniki. Leczenie przepro-
wadzono w czasie 3-11 dni, podając 3 równe frakcje do 
dawek całkowitych w zakresie 42-60 Gy. W analizowanej 
grupie chorych w okresie obserwacji, którego mediana 
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wyniosła 42 miesiące, uzyskano 95% wyleczeń miejsco-
wych oraz 2-letnie przeżycia całkowite wynoszące 90%. 
Podobne wyniki uzyskał Noëlle, analizując grupę 70 cho-
rych leczonych z opcją trackingu systemu CyberKnife 
[16]. Zawansowanie miejscowe guza określono na T1 u 
39 chorych, T2 w 31 przypadkach. W analizowanej gru-
pie odsetek wyleczeń miejscowych u chorych leczonych 
do dawki 60 Gy w 3 frakcjach wyniósł 96% i był wyższy 
niż 78% – uzyskane w grupie chorych napromienianych 
do 45 Gy w obszarze guza płuca (p=0,197). 2-letnie prze-
życia całkowite w całej grupie wyniosły 62%, a 4 przy-
padki nawrotu miejscowego wystąpiły u chorych z pier-
wotnym zaawansowaniem miejscowym T2. Pomimo krót-
kiego całkowitego czasu leczenia (7-13 dni) w obu sche-
matach leczenia nie zanotowano działań niepożądanych 
powyżej 3. stopnia. 
Wy s o k i  o d s e t e k  w y l e c z eń  m i e j s c o w y c h 
o r a z  d o b r a  t o l e r a n c j a  r a d i o t e r a p i i  s t e r e o -
t a k t y c z n e j  s p r a w i a,  że  t a  n o w o c z e s n a  t e c h -
n i k a  w y k o r z y s t y w a n a  j e s t  c o r a z  p o w s z e c h -
n i e j  w   l e c z e n i u  c h o r y c h  n a  N D R P,  u  k t ó -
r y c h  w s p ó ł i s t n i e j e  z a a w a n s o w a n a  p r z e w l e -
k ł a  o b t u r a c y j n a  c h o r o b a  p ł u c  ( P O C H P ). 
W  2 0 1 1  r.  Pa l m a  i   w s p.  p r z e d s t a w i ł  w y n i k i 
l e c z e n i a  1 7 6  c h o r y c h  n a  N D R P  w   I  s t o p n i u 
k l i n i c z n e g o  z a a w a n s o w a n i a,  z e  w s p ó ł i s t n i e -
j ą c ą  P O C H P  I I I / I V  s t o p n i a  [ 1 7 ].  W  a n a l i -
z o w a n e j  g r u p i e  c h o r y c h  N a s i l o n a  O b ję t o ś ć 
Wy d e c h o w a  w   1  s e k u n d z i e  ( F E V  1 ),  o z n a -
c z a n a  p r z e d  l e c z e n i e m ,  w y n o s i ł a  ś r e d n i o 
3 8 %,  z a w i e r a j ą c  s i ę  w   p r z e d z i a l e  1 6 - 5 0 % 
n a l e żn e j  w a r t o ś c i.  C h o r y c h  n a p r o m i e n i a n o 
d o  d a w k i  c a ł k o w i t e j  6 0  G y  z   u ż y c i e m  3 - 8 
f r a k c j i.  P o m i m o  z a a w a n s o w a n e j  P O C H P 
u  w s z y s t k i c h  c h o r y c h  p o d d a n y c h  l e c z e n i u 
s t e r e o t a k t y c z n e m u  w   a n a l i z o w a n e j  g r u p i e 
z a n o t o w a n o  g łó w n i e  d z i a ł a n i a  n i e p o ż ąd a -
n e  1.  i  2.  s t o p n i a  ( 5 5 %  l e c z o n y c h ),  o b e j m u -
j ą c e  o s ł a b i e n i e  ( n = 5 5 ),  k a s z e l  ( n = 2 4 ),  b ó l 
k l a t k i  p i e r s i o w e j  ( n = 1 8 ),  n u d n o ś c i / o s ł a -
b i e n i e  a p e t y t u  ( n = 1 0 ).  To k s y c z n o ś ć  l e c z e -
n i a  o k r e ś l o n ą  n a  3.  s t o p i eń  z a n o t o w a n o  u 
6  c h o r y c h  ( 3 % )  i   o b e j m o w a ł a  o n a  p o p r o -
m i e n n e  z a p a l e n i e  p ł u c  ( n = 3 ),  z ł a m a n i e 
ż e b e r  ( n = 2 )  o r a z  k r w i o p l u c i e  w y m a g a j ą c e 
p r z e t o c z eń  K KC Z  ( n = 1 ).  O d s e t e k  w y l e c z eń 
m i e j s c o w y c h  w y n i ó s ł  9 5 %,  p r z e ż y c i a  c a łk o -
w i t e  1-,  3 -,  5 - l e t n i e  o k r e ś l o n o  o d p o w i e d n i o 
n a  7 9 %,  4 7 %  i  2 8 %.
W piśmiennictwie dostępne są również dane doty-
czące leczenia chorych na NDRP za pomocą radioterapii 
stereotaktycznej, z podaniem pojedynczej dawki promie-
niowania. W 2006 r. Le i wsp. przedstawili wyniki analizy 
nad eskalacją dawki promieniowania, podawanej w cza-
sie pojedynczej frakcji [18]. Autorzy wykazali, że dawka 
25 Gy, podana w pojedynczej frakcji, powoduje popro-
mienne zapalenie płuc u chorych leczonych promienia-
mi w przeszłości oraz w grupie chorych, u których obję-
tość napromieniana według tego schematu była większa 
od 50 cm3. Opierając się na uzyskanych wynikach autorzy 
rekomendowali napromienianie pojedynczą frakcją do 30 
Gy tylko chorych uprzednio nieleczonych promieniami 
oraz gdy objętość napromieniana PTV jest mniejsza od 
50 cm3. Roczne przeżycia wolne od progresji miejscowej 
wyniosły 91% dla grupy leczonej dawkami powyżej 20 Gy 
i 54% dla dawek niższych niż 20 Gy (p=0,03). W 2007 r. 
Hof i wsp. przedstawił wyniki analizy efektów leczenia 
w grupie 42 chorych na NDRP w stopniu zaawansowa-
nia I lub II, leczonych pojedynczą dawką  promieniowania 
(w zakresie od 19 do 30 Gy), z wykorzystaniem techniki 
stereotaktycznej [19]. Mediana obserwacji w analizowa-
nej grupie wyniosła 15 miesięcy, 3-letnie przeżycia cał-
kowite oraz 3-letnie przeżycia wolne od progresji choro-
by wyniosły odpowiednio 37,4% i 49,1%. Odsetek cho-
rych, u których uzyskano wyleczenia miejscowe po napro-
mienianiu, był znamiennie statystycznie wyższy w grupie 
chorych napromienianych w zakresie wysokich dawek 
26-30 Gy, w porównaniu do grupy chorych leczonych niż-
szymi dawkami promieniowania (19-25 Gy) (p=0,032). 
Pomimo wysokich dawek promieniowania, podawanych 
w czasie pojedynczego seansu radioterapii, w analizowa-
nej grupie chorych autorzy nie zanotowali poważnych 
działań niepożądanych (powyżej 3. stopnia wg CTCAE 
v. 3.0) [20]. Podobne wnioski odnoszące się do toleran-
cji tkanki płucnej przedstawił Fritz i wsp. w 2008 r., ana-
lizując grupę 40 chorych na NDRP w I stopniu zaawan-
sowania, leczonych z wykorzystaniem pojedynczej dawki 
30 Gy [21]. W czasie obserwacji, której mediana wynio-
sła 18 miesięcy, wyleczenie miejscowe osiągnięto u ponad 
90%, a 4-letnie przeżycia całkowite wyniosły 39%. Kolej-
na analiza, dotycząca eskalacji dawki promieniowania 
w  czasie pojedynczego seansu radioterapii, przedsta-
wiona została przez Hara’e i wsp. [22]. Autorzy przed-
stawili wyniki leczenia 59 chorych z guzem płuca (11 
zmian pierwotnych, 48 zmian przerzutowych) o mak-
symalnym wymiarze do 4 cm, napromienianych w daw-
kach 26-34 Gy w pojedynczej frakcji. Mediana obserwa-
cji wyniosła 12 miesięcy (2-42 miesiące), zaś 1-roczne 
i 2-letnie przeżycia wolne od progresji miejscowej wynio-
sły odpowiednio 93% i 78%. Wyższe odsetki wyleczeń 
miejscowych uzyskano wśród 9 chorych napromienianych 
dawkami powyżej 30 Gy, w porównaniu do grupy leczo-
nej dawkami 26-30 Gy. Odczyny popromienne ze strony 
płuc określone powyżej 3. stopnia według CTCAE zano-
towano u 1 chorego; 2-letnie przeżycia całkowite w ana-
lizowanej grupie wyniosły 41%.
Odsetki wyleczeń miejscowych, uzyskanych przy 
zastosowaniu różnych schematów frakcjonowania oraz 
krótką ocenę analizowanych grup chorych przedstawio-
no w Tabeli II. 
W chwili obecnej trwa randomizowane badanie pro-
spektywne, zorganizowane przez RTOG (RTOG 0915), 
mające porównać toksyczność i wyniki leczenia w gru-
pie chorych na NDRP, leczonych streotaktycznie z wyko-
rzystaniem wielu lub jednej frakcji radioterapii. Kryteria 
włączenia obejmują zaawansowanie miejscowe guza T1, 
T2 (<5 cm), położonego obwodowo, z wykluczonym roz-
siewem do układu chłonnego w badaniu PET. W ramach 
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wspomnianego badania chorzy randomizowani są do 
schematu leczenia 1) 48 Gy w 4 frakcjach w  czasie 4 
kolejnych dni lub 2) 34 Gy w pojedynczej frakcji. Prowa-
dzone są również prospektywne badania randomizowane, 
mające porównać wyniki leczenia operacyjnego i radio-
chirurgii. Re k r u t a c j a  d o  t y c h  b a d ań  n a p o t y -
k a  j e d n a k  n a  t r u d n o ś c i.  P r z y k ł a d e m  j e s t 
h o l e n d e r s k i e  b a d a n i e  R O S E L,  z a m k n i ę -
t e  p r z e d w c z e śn i e  w   b i e ż ą c y m  r o k u.  Ws p o -
m n i a n e  b a d a n i e,  o b e j m u j ą c e  g r u p ę  c h o -
r y c h  n a  p i e r w o t n i e  o p e r a c y j n e g o  N D R P, 
m i a ło  p o r ó w n a ć  w y n i k i  p i e r w o t n e g o  l e c z e -
n i a  o p e r a c y j n e g o  i   r a d i o t e r a p i i  s t e r e o t a k -
t y c z n e j  ( 3 x 2 0  G y  l u b  5 x 1 2  G y ). Podobnie skon-
struowane badanie, z wykorzystaniem systemu CyberKni-
fe (STARS), prowadzone jest w M. D. Anderson Cancer 
Center w Houston, USA. Kryteria włączenia do wspo-
mnianego badania obejmują zaawansowanie miejsco-
we guza płuca T1 lub T2, a chorzy randomizowani są 
do pierwotnego leczenia operacyjnego lub samodzielnej 
radioterapii stereotaktycznej (60 Gy w 3 lub 4 dawkach 
frakcyjnych). Kolejne badanie nad wykorzystaniem radio-
terapii stereotaktycznej prowadzone jest w krajach skan-
dynawskich. To wieloośrodkowe randomizowane bada-
nie (SPACE – Stereotactic Precision And Conventional 
Radiotherapy Evaluation) próbuje porównać toksycz-
ność i wyniki leczenia w grupie chorych na NDRP, leczo-
nych promieniami w sposób konwencjonalny (35 frakcji 
do 70 Gy) oraz z wykorzystaniem radioterapii stereotak-
tycznej (3 frakcje do 45 Gy w obszarze tarczowym). 
O m a w i a j ą c  p i ś m i e n n i c t w o  d o t y c z ą -
c e  p o z a c z a s z k o w e j  r a d i o t e r a p i i  s t e r e o t a k -
t y c z n e j  n a l e ż y  n a d m i e n i ć ,  ż e  z d e c y d o w a -
n a  w ięk s z o ś ć  p r z y t o c z o n y c h  d a n y c h,  św i a d -
c z ą c y c h  o   w y s o k i e j  s k u t e c z n o ś c i  t e j  f o r m y 
r a d i o t e r a p i i,  z o s t a ł a  u z y s k a n a  z a  p o m o c ą 
l e c z e n i a  z   w y k o r z y s t a n i e m  k o n w e n c j o n a l -
n y c h  p r z y s p i e s z a c z y  l i n i o w y c h .  A k t u a l n i e 
b r a k  j e s t  p r z e k o n u ją c y c h  d o w o d ó w  n a  w y ż -
s zą  s k u t e c z n o ś ć  k l i n i c z ną  a p a r a t u  C y b e r K-
n i f e,  w   p o r ó w n a n i u  z   i n n y m i  t y p a m i  a p a -
r a t ó w  s t o s o w a n y m i  w   r a d i o t e r a p i i  s t e r e o -
t a k t y c z n e j.  I s t n i e ją  j e d n a k  d o n i e s i e n i a  i l u -
s t r u j ą c e  m o ż l i w o ś ć  u z y s k a n i a  p r z y  p o m o -
c y  s y s t e m u  C y b e r K n i f e  b a r d z i e j  k o r z y s t -
n y c h  r o z k ł a d ó w  i z o d o z o w y c h,  w   p o r ó w n a -
n i u  z   i n n y m i  t e c h n i k a m i  s t e r e o t a k t y c z n y -
m i,  z w ł a s z c z a  w   p r z y p a d k u  g u z ó w  z l o k a l i -
z o w a n y c h  w   p o b l i żu  n a r z ąd ó w  k r y t y c z n y c h 
[ 2 3 ,  2 4 ] .
Podsumowując, pozaczaszkowa radioterapia ste-
reotaktyczna ma istotne znaczenie w grupie chorych na 
NDRP, we wczesnych stopniach zaawansowania, niekwa-
lifikujących się do zabiegu operacyjnego. W leczeniu cho-
rych pierwotnie operacyjnych wykorzystanie tej metody 
leczenia nie powinno aktualnie wykraczać poza ramy 
kontrolowanych badań klinicznych. 
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